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Introductory Paragraph 
The purpose of  this  research was  to uncover  first person descriptions of  the birth 
experiences  of  African  refugee  women  in  Brisbane,  Australia,  and  to  explore  the 
common  themes  that  emerged  from  the  experiences  of  those  women.  Semi‐
structured  interviews were  conducted  with  ten  African  refugee  women  who  had 
given  birth  in  Brisbane.  Essences  universal  to  childbirth  such  as  pain,  control, 
experiences of caregivers, featured prominently in participant’s descriptions of their 
experiences. However, women’s experiences were  further overshadowed by  issues 
such as  language barriers, the refugee experience,  female genital mutilation  (FGM) 
and encounters with health services that were not culturally competent.  
 
 
 
 
 
 
 
 
Introduction 
This  study  explored  the  experiences  of African  refugee women who  gave  birth  in 
Brisbane, Australia. In recent years, the Australian state of Queensland has resettled 
over five thousand African refugees and humanitarian entrants, mainly in the capital 
city of Brisbane and  in  the  surrounding areas of  Logan and Toowoomba. Between 
2003 and 2008, refugees from Africa represented almost sixty percent of more than 
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32900 humanitarian entrants to Australia (Queensland Government, 2008). In 2007‐
8, Sudan, Liberia,  the Democratic Republic of Congo, Burundi and Sierra Leone  fell 
within the top ten countries of birth  for people granted offshore visas.  It has been 
noted that African refugees face a range of barriers in accessing maternity services in 
the UK and Canada  (Davies & Bath, 2001; McCourt & Pearce 2000). Hence, as  the 
population of African refugees in South East Queensland continues to grow, there is 
a pressing need for recognition of the issues they face in accessing health services in 
order to ensure equitable service provision.  
 
Birth  experiences  hold  immense  personal  meaning  and  are  lucidly  remembered 
throughout a woman’s  life (Simkin, 1992; Waldenstrom, 2004). Longitudinal studies 
have  revealed  that  accounts  of  birth  experiences  remain  consistent with medical 
records  up  to  twenty  years  after  the  event  (Waldenström,  2003).  While  specific 
details of the events that happened during birth may fade, certain universal themes 
remain  consistently  vivid.  The  themes  of  control,  pain,  and  interactions  with 
caregivers  have  been  found  to  universally  influence  the  satisfaction women  have 
with their birth experience, and override age, socio‐economic status, ethnicity, pain, 
medical  interventions, and continuity of care (Hodnett, 2002; Simkin, 1991; Simkin, 
1992; Waldenstrom, Hildingsson, Rubertsson, & Radestad, 2004).  If  such universal 
themes are experienced positively, women will generally have  fond memories and 
affirming  attitudes  towards  their  birth  experiences.  Conversely,  if  any  of  these 
themes were neglected, unsatisfactory, or did not align with women’s expectations, 
negative  feelings  can  remain  with  women  over  time  and  may  even  result  in 
 4
traumatic  psychological  consequences  (Waldenström  et  al,  2004;  Simkin,  1992; 
Fenwick Hauck, Downie & Butt 2005). 
 
The  refugee  experience  and  interactions  with  a  new  health  system  are  further 
factors  significant  to  African  women’s  birth  experiences.  Refugees  encounter  a 
complicated  range  of  bureaucratic  and  transitional  processes  throughout  their 
migration to Australia, which include contact with the Australian health care system. 
The  complexity of  these processes  can  lead  to  confusion  among  refugees,  asylum 
seekers, community workers and health care practitioners at many points  (Correa‐
Velez, Gifford & Bice, 2005). Pre and post‐migration experiences of being a refugee 
also  typically  include  trauma,  re‐settlement  issues,  disruption  or  separation  from 
family  and  cultural  life,  and  a  re‐defining  of  identity  (Markovic,  Manderson  & 
Kelaher,  2002;  Schweitzer Melville,  Steel &  Lacherez,  2006).  The  English  language 
skills of refugees, and the ability of health providers to use interpreters, also greatly 
impact upon the effectiveness of communication. Language  is commonly cited as a 
hindrance  for  refugees  in accessing health care  in both Australia and  the UK, as  is 
access to transport  (Correa Velez et al, 2005;   Allotey, Manderson & Grover, 2002; 
Davies  &  Bath,  2001).  Germov  (2002)  has  also  argued  that  whilst  women  from 
culturally  and  linguistically  diverse  backgrounds  do  not  appear  to  be  generally 
disadvantaged  in their use of obstetric services  in Australia, they may not be aware 
of available services or have ready access to them.  
 
This  study  took place  through a partnership between  Family Planning Queensland 
(FPQ) and Queensland University of Technology’s School of Public Health. FPQ  is a 
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provider  of  sexual  and  reproductive  health  services  to  the  wider  population  of 
Queensland  and  offers  clinical,  educational  and  training  services.  FPQ  conducts  a 
Multicultural  Women’s  Health  project  that  focuses  on  the  prevention  of  Female 
Genital  Mutilation  (FGM)  and  improvement  in  access  of  affected  women  to 
information  and  services  to  enhance  their  sexual  and  reproductive  health.    The 
project  has  a  strong  community  development  focus  with  a  team  of  bilingual 
community  educators,  male  and  female,  from  targeted  communities,  who  are 
trained  to provide education  in  their own  languages. The bilingual health workers 
also encourage and support the target groups to access the Australian health system 
(Family Planning Queensland, 2008).  
 
Study Objectives 
The objectives of this study were to: 
- To acquire first person descriptions of African refugee women’s experiences 
of having a baby in Brisbane 
- To  describe  the  common  essences  that  emerge  from  African  refugee 
women’s experiences of having a baby in Brisbane 
- To share the knowledge produced through this study with service providers 
and community members 
 
Methodology 
This  study  was  underpinned  by  a  Husserlian  phenomenological  framework.  The 
application of Husserl’s phenomenological description was  appropriate because of 
its  emphasis  on  the  lived  experience  and  its  aim  to  uncover  universally  shared 
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experiences.  The  purpose  of  phenomenological  research  is  to  provide  a 
comprehensive  description  of  an  experience  and  to  understand  its  meaning  and 
essential  structure  (Liamputtong  &  Ezzy,  2005;  Crotty,  1996).  One  of  the  key 
concepts underlying analysis  in phenomenological  research  is eidetic  reduction, or 
distilling  experiences  to  their  ‘essences’.  Essences  are  the  core  units  of  collective 
meaning  gleaned  from  the  experiences  of  individuals  which  are  then  used  to 
describe  the universal phenomenon under  investigation.  It  is  the  case  that   when 
phenomenology  is  applied  in  health  research  it  begins  to  differ  from  the  purely 
philosophical processes set down by Husserl (Giorgi, 2000a; Giorgi, 2000b). This is so 
because  it  is  impossible  to  fully  understand  an  experience  from  another’s 
perspective without some level of interpretation. Nonetheless, social scientists such 
as  the  German  psychologist  Giorgi  claim  that  it  is  possible  to  have  a  firm 
methodological  basis  for  human  science  research  that  remains  grounded  in  the 
Husserlian principles  of  intentionality  and  eidetic  reduction  (Giorgi,  2000b; Giorgi, 
1997). 
 
Phenomenology  as  a  research  approach  requires  reflexivity  on  the  part  of  the 
researcher. As an Anglo‐Saxon Australian, I naturally approached the research topic 
from an etic (outsider) perspective. However, I also sought to incorporate principles 
of  cultural  safety and  community‐based participation  into  the  research  study. This 
required  an  awareness  of  how  my  own  way  of  ‘seeing  and  doing’  affected  the 
research process and the knowledge that was produced (Wepa, 2005; Israel, 2005). 
The  concept  of  cultural  safety  acknowledges  cultural  difference  and  respect  for 
others’ cultural values and practices. It requires research with groups from a cultural 
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background different to that of the researcher to be approached as a collaborative 
partnership  (McMurray, 2004).  These  values of  collaboration  and  respect  are  also 
congruent with the community‐based participation principle of research that values 
a  process  through  which  community  members  and  researchers  engage  and 
contribute equally.  From  the  conception of  the project,  the  study was negotiated 
with FPQ’s bilingual educators who were also involved in the formulation of relevant 
research  questions  and  the  interview  question  guide.  The  bilingual workers were 
present  at  all  interviews  and  provided  feedback  throughout  the  data  collection 
process.   
 
Sampling and Data Collection 
Participants  were  recruited  using  a  purposeful,  snowball  strategy  through  peer 
education sessions run by FPQ. Ten semi‐structured interviews were conducted and 
recorded onto an MP3 file on a laptop computer. Although the accepted practice in 
phenomenology  is  to  keep  the  content  and  flow  of  an  interview  as  free  and 
unstructured as possible (Crotty, 1996), semi‐structured interviews were prepared in 
this instance in order to effectively work with interpreters. To minimise the impact of 
the  interpreter role on the quality of data collected, simultaneous  interpreting was 
employed  as  opposed  to  transcription  and  retrospective  translation  (Green  & 
Thorogood,  2004).  Bilingual  workers  were  present  at  all  interviews  to  provide 
interpretation  and  social  support.  Participants  were  given  the  option  of  being 
interviewed  either  in  a  room  at  FPQ  or  in  their  own  homes  to  accommodate  for 
those who may not have easy access to transport.  
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Ethical Considerations 
Full ethical clearance was obtained for this project from the Queensland University 
of Technology Human Research Ethics Committee. Participant information packages 
were provided and  consent  forms were discussed and  signed by both participants 
and  interpreters  prior  to  interviews.  Participants  were  told  they  could  choose  to 
withdraw from the study at any time, and counselling and health education services 
were available if required.  
 
Data Analysis  
The data was analysed according to a method outlined by Amedo Giorgi (1997) using 
the following steps: 1. Collection of verbal data and reading of the entire description 
in order to get a sense of the whole; 2. Re‐reading of the data; 3. Breaking the data 
into parts; 4.  Synthesis of meaning units  into  statements  (essences)  regarding  the 
subject’s  experience;  and  5.  Organization  and  expression  of  the  data  from  a 
disciplinary perspective.  The last step refers to analysis of the essences in relation to 
the health science discipline. 
 
 
 
Results 
A culturally heterogeneous group of 10 women who had given birth  in Brisbane  in 
the previous  five years was  interviewed  (see  table 1). The women were diverse  in 
terms  of  language,  nationality,  religion,  age,  refugee  experience  and  time  in 
Australia. Participants chose an alias which was applied  in the coding of transcripts. 
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All the participants had given birth to at least one baby in Brisbane, one woman on 
five occasions, and others had delivered babies elsewhere  in Australia or overseas.  
For six of  the  interviews simultaneous  translation was required and  the researcher 
asked  for  clarification  on  points  of  cultural  understanding  at  the  time  of  the 
interview. As the final product of Giorgi’s analysis, a description of each theme was 
produced. The titles of the themes were taken unedited from interview transcripts. 
 
Emergent Themes 
 ‘You don’t know, you feel alone and you feel different’ 
Participants experienced an overwhelming sense of fear, loneliness and not knowing 
during their birth experience, as often they had no prior contact with the Australian 
health  system.  They  also  had  little  or  no  knowledge  of  their  rights  in  relation  to 
standard treatment, hospital policies and educational opportunities. All participants 
felt what was happening in the hospital environment was not adequately explained. 
This  ranged  from not knowing who staff members were,  to  taking medication and 
being  asked  to  consent  for  procedures  and  not  knowing why.  This  sense  of  ‘not 
knowing’  was  often  complicated  by  a  language  barrier  and  being  unaware  that 
interpreters  were  available.  As  one  participant  stated  when  you  don’t  speak  the 
language, you lack a lot of things. Participants indicated that they often only partially 
understood what healthcare providers said, or did not understand at all. Sometimes 
women  pretended  to  understand  what  was  said  but  then  subsequently  did  not 
follow the advice given. Leila noted:  
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You say  ‘oh yes, yes’ although you are not answering the questions 
you just say yes… ‘Are you alright’ yes, ‘did you understand’ yes, yeah 
and  some of  the women don’t understand what  the doctor  said at 
all. (Leila) 
 
Not being understood was described as frustrating, distressing, hard and challenging. 
As one participant stated: it is a really scary experience not to have someone who can 
explain (Leila). Most participants used unofficial interpreters either because they did 
not  know  language  services were  available,  or  in  some  cases, were  instructed  by 
staff to do so. While many participants described as helpful the use of husbands or 
relatives as interpreters,, others were embarrassed to explain aspects of childbirth in 
front of a relative. ‘Not knowing’ also lead to feelings of fear, distrust and suspicion. 
One  participant  delayed  antenatal  visits  because  she  was  unsure  how  the 
information  in  her  health  history,  which  included  questions  about  marriage  and 
domestic violence, would be used.  
 
Contrary  to  the  experience  of  ‘not  knowing’  was  a  sense  of  deeply  valuing 
information  when  it  was  available.  Where  information  was  understood  by 
participants,  they  felt more  in  control,  relaxed and  comfortable.  For example,  the 
one woman who attended an antenatal class stated: You  learn a  lot of things… the 
things that will help you to relieve yourself when you are in pain. As many women did 
not  know  antenatal  classes  were  available  they  received  education  incidentally 
during clinic appointments, their hospital stay or postnatal visits. The following is an 
example of receiving incidental information. 
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It is a cultural type of life for us when you deliver a child you need to 
sleep  beside  your  baby,  yeah  you  put  the  baby  beside  you… 
sometimes  the nurses or  the doctors comes and explain  to her  that 
you know its not really good to have your baby beside you (Jane) 
 
Also, when participants  encountered  an unfamiliar procedure  such  an ultrasound, 
they were  generally willing  to  participate  if  educated  about  its  use.  For  example, 
when one participant had an ultrasound and was  informed she was having a baby 
girl she responded by saying: 
 
(I) will accept that …the ultrasound  is telling the exact thing when  I 
deliver a baby girl but at the moment I don’t believe because I didn’t 
had it before.  
 
When she delivered a baby girl she exclaimed: 
 
‘Oh’ these people are telling the truth. (Alice) 
 
Participants who  had  lived  in Australia  for  a  longer  period  of  time  experienced  a 
sense  of  empowerment  from  learning  English  because  they  could  express 
themselves more  readily.  Communicating  in  English was  equated with  a  sense  of 
knowing and feeling more in control of one’s environment and options. Having more 
than  one  child  in  Australia  also  increased  knowledge  levels  and  therefore 
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confidence.  For  example,  one  participant  recalled  an  experience  where  she  was 
asked to choose if a student midwife could attend her birth: 
 
The midwife ask me about a student and are you comfortable them to come 
in and I was like that ‘hmmmm’ (thinking expression) I’m thinking about it, 
yeah I was thinking about it then I say ok, because I can see her I say yeah ok 
because I can speak English now. (Aisha) 
 
 ‘They are very kind nurses but still they don’t have much time’ 
Interactions with midwives  and  doctors were  considered  an  essential  part  of  the 
birth experience. Participants were deeply grateful to the staff who cared for them 
and expressed joy at having someone help them deliver a healthy baby. One woman 
who had experienced a stillbirth also said: It was very sad, but they were very good in 
the  time  of  my  situation.  Midwives  were  encountered  most  often  and  were 
described  as  kind,  calming,  helpful,  reassuring  and  ‘really  good  people.’  One 
participant exclaimed: even she help me to wash my underwear! She was very kind 
and  she was  good  (Waris).  This was,  at  times,  contrasted with  doctors who  ‘just 
examine.’ As one participant stated: 
 
With one of those midwives you just want to tell everything! … they 
ask you a lot of your wellbeing and they talk to you about nutrition, 
do you eat all those, but the obstetricians they  just take your blood 
pressure and  listen  to  the babies’ heart beat,  that’s all,  there  is no 
emotional  wellbeing  thing,  they  don’t  ask  you  more  about  your 
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general health, yeah  it’s better to see midwife  first and then to see 
the doctor. (Leila)  
 
Participants  embraced  the  opportunity  to  learn  from  midwives  and  would 
recommend  midwifery  care  to  others.  They  did,  however,  differentiate  between 
individual  staff members, describing  some  as  kind  and helpful while   others were 
angry  or  unhelpful.  Staffing  levels  were  often  described  as  inadequate  when 
participants needed help. Muna said: 
 
I  don’t  blame  them,  I  know  they  are  busy  but…You  feel  you  need 
someone, you know even  if you want something and you press  for 
the nurse and they don’t come you feel like… maybe they don’t want 
you, they don’t want to help you. (Muna) 
 
Others  thought  that  at  times  midwives  posed  inappropriate  questions  or  made 
unseemly comments pertaining to a high parity, as for example:  
 
I was very upset when I had my baby … I was very very in PAIN and the lady 
just kept on asking me ‘are you going to have a babies again? (Aisha) 
 
 
Participants  experienced  frustration  over  a  lack  of  continuity  of  care,  as  they 
encountered many different staff members during the course of their pregnancies. 
This meant explaining themselves to each new person they encountered which was 
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described  as  really  exhausting  telling  each  one  and  very  hard  and  challenging. 
Conversely, when participants accessed a service with good continuity of care they 
would recommend it to their friends.  
 
While  most  of  the  women  indicated  a  preference  for  a  female  doctor,  most 
consented  to  seeing  a male  doctor  as  they  knew  this was  part  of  the  Australian 
health system. Participants who would only accept a female doctor knew that they 
had to ask. Others were used to seeing male clinicians as this had always been their 
experience.  
 
In Africa you cannot accept any man or whatever, but I guess, I was 
like  I say yeah, that one  is Australia  it’s not Africa,  it’s a doctor he’s 
come to check the baby yeah, nothing. (Aisha) 
 
Participants  saw  midwives  as  professionals  with  more  clinical  knowledge  and 
experience  than  themselves which made  them  shy and  reluctant  to question  their 
plan of care. This experience of a sense of shame and shyness was strong enough to 
stop participants  from questioning even when a course of  treatment did not go as 
planned. As one participant stated: 
If you are a nurse you should know, maybe your profession, your role, 
your  responsibilities and  things.  It’s  like  you don’t want  to ask  like 
you’re telling her what to do. Yeah you feel shame and you feel bad 
like, you, you trying to… maybe like you know more. (Keppeh) 
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At  times  when  the  authority  of  health  professionals  was  challenged  due  to  an 
adverse event or when midwives appeared inexperienced, participants felt the need 
to explain.  In particular, participants  indicated  that  they were often  surprised  that 
midwives did not appear experienced in managing FGM.  
 
She  looked really panicked when she tried to um, to deliver the baby and she didn’t 
know what to do, but I had my niece to tell her quickly that she can cut… I felt I was 
different because of  the  female  circumcision  I had and wasn’t  really  sure,  I  felt  so 
embarrassed the whole time that I was at the hospital. (Leila) 
 
‘We are used to a natural type of giving birth’ 
Participants  described  a  range  of  previous  birth  experiences  in  other  countries 
including  birthing  at  home with  family  support, massage,  FGM  and  rest  for  forty 
days.  In contrast, other participants had given birth  in hospitals  in war zones or as 
refugees  in  a  neighbouring  country.  Participants  were  also  used  to  communities 
where family members are present to support the pregnant woman during and after 
the birth. Once participants had arrived  in Australia,  they no  longer had extended 
families for support and hence had to rely completely on hospital services.  If these 
services were not welcoming, participants reported feeling very lonely.  
 
Although  their  past  experiences  may  have  been  vastly  different,  participants  felt 
Australian  midwives  assumed  that  they  were  similar,  or  that  participants  were 
competent  because  they  had  other  children.  However,  because  the  contexts  of 
previous births were so different participants often  felt unsure of how  to navigate 
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the Australian health system. Two participants went to their GP when they were  in 
labour and were then told to go to hospital. Others were intimidated by the clinical 
atmosphere of the Australian hospital environment. For example, Waris stated:  
 
In the village in Africa when you are having a baby you are sitting down like 
this (motions squatting) yeah, but here it is very different you sleep (lie in bed) 
and that is make her scared. (Waris)  
 
Yet, where there was a lack of familiarity with the  hospital environment, the women  
relied on previous knowledge of their own bodies and previous pregnancies. 
Fatima stated: 
 
The nurse said she was like three hours left to have the baby and the nurse 
said um, its not here, you can go home. And then her husband talked to the 
nurse that… she was like this before when she had the other baby and then 
the nurse said no no no no you can go …They didn’t have a car, and her 
husband knows her so they didn’t go too far and they stay there, and then 
after 3 hour she had the baby. (Fatima) 
 
Furthermore,  all  participants  described  birth  experiences  that  included  multiple 
natural childbirths and expected to give birth naturally as they had done previously. 
Labour was described as a dynamic, active process and deliveries were explained by 
a  few  participants  as  being  ‘hard  and  fast.’  Aisha  stated:  Where  I  come  from, 
homeland, the baby just  is  like very very hard  like  its coming now. Participants used 
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methods for pain relief such as walking around, hot and cold tea and paracetamol. 
But  it was  also  thought  that pharmacological pain  relief would  slow delivery  as  it 
makes the baby ‘sleepy’ or ‘drunk.’ Others stated they believed pharmacological pain 
relief would be harmful  to  the  child. The preference was,  therefore,  for  a natural 
labour: when you give birth the pain will be relieved. One participant explained the 
rationale for her choice to refuse pharmacological pain relief: 
 
Before  in  the countryside,  from what she knows, and she  is  talking  through 
experience, when you are on labour, then um instead you are given hot water, 
tea, hot  tea, dry  tea we call  it dry  tea. You  take  that one and  then you are 
relieving the pain …. For the tablets she can’t take it because when she take, it 
will cool the pain and still the baby will remain in me. So I just want the pain 
should (escalate) so that it comes out. (Alice) 
 
Labour pain was considered a natural phenomenon and thus an expectation. Having 
‘waited the whole day’ in labour in the past meant that a long labour was accepted 
and a preferred option to a caesarean.  
 
Participants expressed a strong preference for upholding birth as a natural process 
and found the suggestion of a caesarean unexpected and frightening.  One 
participant held off going to hospital until her labour pain was advanced in the belief 
that there would not be time to perform a caesarean. Only one participant in this 
study had undergone a caesarean in Australia and she described her post‐operative 
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pain as severe.  
 
Although participants had  family and  community  support,  they  considered  looking 
after the children to be primarily their responsibility. As one participant stated: you 
can  have  help  her  but  you  have  five  children  at  home.  In  the  postnatal  period, 
support was  received  from  husbands  and  other members  of  the  community who 
brought  food  and  came  to  visit.  Despite  this,  participants  did  not  want  their 
confinement and hospital stay to  interrupt their home  lives. All  led busy  lives doing 
housework,  childcare and  study.    Life  in  their home  countries was one of working 
hard  at  home  and  in  the  fields.  Thus,  caesareans  were  considered  undesirable 
because they would weaken the mother and she would not be able to  ‘participate 
fully on the other side.’ Even if a long labour had to be endured, this was considered 
preferable  to  a  caesarean  because  participants  could  not  afford  a  long  period  of 
recovery after birth.  
 
Discussion 
Universally relevant essences of birth experience (pain, control and interactions with 
caregivers) featured strongly  in participants’ descriptions, but were also  juxtaposed 
with  the  refugee experience,  language barriers and  clinical  issues  such as FGM.  In 
addition, many of the participants had not previously engaged with the   Australian 
health system, and hence for those the experience was of a ‘foreign culture’ (Sobo, 
2009). Participants also encountered hospital  staff with whom  information, beliefs 
and  ideas were exchanged. The success of such exchanges often depended on  the 
cultural competence of the individuals involved.   
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Cultural  competence  is  a  term  used  to  explain  a  particular  compliation  of  
behaviours,  attitudes,  and  policies  within  a  working  context  that  ensure  that 
professionals have the capacity to work in cross‐cultural situations (Health Resources 
and Services Administration, 2002, p1). Nonetheless, the meaning of this concept  is 
often  flexible or  ill‐defined. A  common  criticism of  ‘cultural  competence’  is  that  it 
risks promoting a deterministic view of ethnicity  that assigns one group of cultural 
‘needs’ to people of a particular ethnic background  (Sobo, 2009). In addressing this 
issue,  Sobo  (2009)  and  Ming‐Cheng  and  Stacy  (2008)  propose  an  approach  to 
culturally competent care that incorporates effective communication, an awareness 
of available support services  and patient centred decision making.  
 
Control was a central  to  the  theme:  ‘You don’t know, you  feel alone and you  feel 
different.’   This was clearly communicated through a sense of powerlessness when 
women were unfamiliar with the context of a birthing situation. Aspects of care were 
not explained, or  if  they were,  it was often without appropriate  language support. 
From  such  descriptions  it  can  be  deduced  that  interpreter  services  were  not 
adequately utilised, or the depth to which a communication barrier existed was not 
realised.  The  capacity  to  gather  information  about  treatment  from  health 
professionals and participate  in decision making  is a  fundamental aspect of control 
over  one’s  health  (Liberati,  1997).  The  absence,  or  only  partial  understanding,  of 
what medical professionals are explaining  is also a  frightening concept considering 
the  legal  and  ethical  requirements  of  informed  consent.  The  problem  of  health 
professionals underestimating the extent of language as a barrier to communication 
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has been noted in other studies in Australia and the UK (Correa‐Velez, 2006; Davies 
&  Bath  2001).  Sobo  (2009)  asserts  that  in  order  for  such  commonly  encountered 
language barriers  to be overcome   clinicians need not   only    ‘cultural competence’ 
but  also  ‘communicative  competence’ whereby  they  effectively  utilise  interpreter 
services to communicate procedures in lay terms , and to determine a patient’s level 
of understanding and concerns.  
 
The  universal  themes  of  support  and  experience  of  caregivers  also  featured 
prominently in the theme: ‘they are very kind nurses but still they don’t have much 
time’. Some of the frustrations with caregivers experienced by the women were also 
revealed in a phenomenological study by Beck (2004) in the themes ‘to care for me: 
was that too much to ask?’ and ‘to communicate with me, why was this neglected?’ 
These frustrations included encounters with staff where references were made to a 
participant’s  high  parity,  or  assumptions  were  drawn  about  a  participant’s 
background,  level  of  knowledge  and  language  proficiency.  In  the  UK  it  has  been 
found  that  refugees  are  statistically  less  likely  to  make  complaints  about  health 
services  (Davies  &  Bath  2001;  McCourt  &  Pierce,  2000).  The  present  study  also 
revealed that the reluctance of participants  to ask questions of health professionals 
may have meant  that  their needs were misunderstood or overlooked.  It was  also 
evident from the descriptions that staff may not have been culturally competent  in 
their approach.  
 
Cultural  competence  and  patient  participation  was  also  important  in  the 
management  of  issues  such  as  FGM  and  pain.  FGM  emerged  as  an  issue  for  a 
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number of participants who were unsure of the experience and training of Australian 
midwives in its clinical management. In such situations, the women felt compelled to 
describe how FGM had been managed in the past. The universal experience of pain 
also  featured prominently  in  the  theme:  ‘We  are used  to  a natural  type of  giving 
birth.’  Participants  conceptualised  birth  pain  as  a  phenomenon    be  endured 
naturally, which was challenging  within a  technocratic birthing environment where  
analgesia  is  readily used. This  issue   often prompted   discussions with  staff about 
management. Similar to findings of other studies, the experience of care was positive 
when  caregivers  were  supportive  and  where  they  encouraged  participant 
involvement in the birthing process (Fenwick et al, 2005).  
 
Limitations 
It  is  generally  accepted  that  language  is  the  main  form  of  data  produced  in 
qualitative  research  and  thus  that  qualitative  inquiry  should  be  conducted  in  the 
same  language as the participants (Liamputtong & Ezzy, 2005; Green & Thorogood, 
2004). However, due to the  linguistic diversity of the participants  in this study, the 
use  of  interpreters  was  required  for  six  of  the  interviews.  The  interpersonal 
dynamics of  the  interviews were  also  complicated by  the  fact  that  the  researcher 
and  participants  were  from  different  cultural  backgrounds.  I  was  aware  that  my 
cultural norms were different  to  those of  the participants, and  the  fact  that  I met 
with them  in the role of  ‘researcher’ shaped the dynamics and  flow of  interactions 
(Bosk,  2001).  Although  careful  measures  were  taken  to  conduct  the  research  in 
partnership  with  FPQ’s  bilingual  workers,  most  of  the  participants  had  not  been 
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involved in research before and thus the process of being interviewed and recorded 
was not comfortable or natural.  
 
Conclusion  
We hope the knowledge produced by this study creates an awareness of the shared 
themes and  issues experienced by African women giving birth  in Brisbane. Gaps  in 
the  literature  also  currently  exist  in  relation  to  factors  that  either  encourage  or 
discourage  refugee  participation  in  health  services  and/or  preventative  practices 
(McMurray, 2004). In particular, research into the use of hospital interpreter services 
and antenatal education could provide greater understanding of the barriers African 
refugee  women  face  in  accessing  such  services.  Also,  cross‐cultural  training  for 
clinicians on the use of  interpreter services, the refugee experience and the clinical 
management of FGM is recommended.  
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Table One 
 
 
Participant: 
Alias Name 
Country of 
Origin 
Age Bracket Years in 
Australia 
Number of 
Children 
Children in  
Australia 
1 Emma  Sudan  30‐35 4‐5 5 1 Brisbane 
1 Gympie 
2 Aisha  Sudan  30‐35 4‐5 5 1 Brisbane 
1 Tasmania 
3 Jane  Sudan  30‐35 3 6 1 Brisbane 
4 Susan  Sudan  20‐25 2‐3 3 1 Brisbane 
5 Alice  Sudan  30‐35 4 4  1Brisbane 
6 Keppeh  Liberia  25‐30 1 1 1 Brisbane 
7 Muna  Ethiopia  35‐40 14 4 3 Brisbane 
1 Melbourne 
8 Fatima  Ethiopia  20‐25 3 2 1 Brisbane 
9 Waris  Somalia  30‐35 6‐7 4 2 
10 Leila  Somalia  25‐30 12 6 + currently 
pregnant 
4 
 
 
